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1.- RESUMEN

INTRODUCCION:

La placenta previa complica alrededor del 0.5% de los embarazos,
incrementando las complicaciones perinatales, como lo es riesgo de hemorragia
anteparto y nacimiento prematuro. El Identificar factores que puedan predecir
estas complicaciones como la longitud cervical (LC) corta, podria mejorar el

manejo y pronostico.

OBJETIVO:

Identificar la asociacion y calcular el riesgo que existe entre la LC medida
con ultrasonido transvaginal frente al riesgo de hemorragia anteparto en el tercer

trimestre del embarazo en pacientes con placenta previa e insercion baja.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo, retrolectivo, observacional,
descriptivo, de cohorte donde se seleccionaron 33 pacientes con placenta previa e
insercion baja con expedientes completos, y medicién LC en el tercer trimestre, en
el periodo de enero - diciembre 2017 en el Hospital de la Mujer Puebla, se
compararon las caracteristicas clinicas, y los resultados frente al riesgo de
hemorragia preparto en pacientes con LC menor de 30mm. El andlisis estadistico

se realiz6 mediante tabla de contingencia para estimar riesgo relativo.

RESULTADOS:

20 pacientes presentaron una LC corta <30mm (60.6%), de estas 19 con
hemorragia anteparto, en comparacion con 13 pacientes con LC mayor de 30mm
(39.3%), de las cuales cuatro presentaron hemorragia, o que representa un riesgo
relativo de 3.1 veces de hemorragia anteparto en pacientes con LC corta en
pacientes con placenta previo o insercién baja. Se interrumpié la gestacion entre la

semana 28.1y 36.6 en 25 pacientes, y 8 superaron las 37 semanas.



CONCLUSION:

El embarazo con placenta previa o insercion baja, con LC menor de 30mm
en el tercer trimestre, presenta un riesgo relativo de 3.1 veces, de presentar
hemorragia anteparto, asi como prematurez, por lo que identificar pacientes con
estas caracteristicas, permite realizar estrategias preventivas y protocolos de

manejo, para la atencion integral de estas pacientes.



2.- INTRODUCCION

Uno de los principales retos a nivel mundial es la reduccion de la mortalidad
materna. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad
materna es la principal causa de muerte entre mujeres en edad reproductiva a
nivel global. El organismo internacional estimé que, en 2015, 303 000 mujeres en
el mundo murieron a causa de enfermedades y complicaciones relacionadas con
el embarazo, parto o puerperio.

Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos
bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado, siendo las principales causas
las alteraciones en la insercidn placentaria, la atonia uterina, las alteraciones de la
coagulacién y las lesiones traumaticas del Gtero y del canal de parto.t 3

La placenta previa es un trastorno que ocurre durante el embarazo cuando
la placenta se coloca anormalmente en el segmento uterino inferior, que en
ocasiones cubre el orificio cervical interno. Esta ubicacion causa problemas
particularmente en el tercer trimestre del embarazo, cuando el cuello uterino
comienza a borrarse y dilatarse, las inserciones de la placenta hacia el Gtero se
desprenden y se produce una hemorragia.®®

El examen ecogréfico transvaginal es actualmente el método preferido para
realizar la evaluacién sonogréfica del cuello uterino. La exploracién transvaginal
ofrece una mejor visualizacion del cuello uterino y una medicién mas reproducible
de la longitud cervical, sin embargo, no esta totalmente exenta.

La imagen sonografica debe proporcionar una éptima vision sagital del
cuello uterino y del segmento inferior. Se obtiene asi una vision sagital del cuello
uterino y de la mucosa endocervical, que se delinea a lo largo del canal cervical
desde el orificio cervical interno hasta el externo. El canal cervical, el orificio
cervical interno y el externo, son los tres puntos anatdOmicos para realizar la
evaluacion ecografica del cuello uterino. El cuello uterino se mide desde el orificio

cervical interno hasta el externo.



La longitud del canal cervical por ultrasonografia realizada tempranamente
en el tercer trimestre del embarazo tiene un rango de 10 a 50mm. El percentil 50
es de 35mm, y el percentil 10 es de 25mm.

Un factor de riesgo asociado recientemente con los malos resultados del
embarazo en mujeres con placenta previa es longitud cervical corta en el tercer
trimestre. Hasta el momento, no se han reportado estudios en la literatura para
evaluar especificamente la longitud cervical en casos de placenta de insercion

baja.



3.- ANTECEDENTES

3.1.- ANTECEDENTES GENERALES:

La Organizacién Mundial de la Salud revel6 que para el afio 2010, la Tasa
de Mortalidad Materna mundial es de 402 muertes /100,000 nacidos vivos, y en la
declaracion del milenio propuso reducir a 100/100,000 nacidos vivos para el afio
2015. De acuerdo a datos que aporta la “Confidencial Enquiries into Maternal
Death and Child Health” (CEMACH), referente de mortalidad para los paises
desarrollados, las muertes maternas de causa directa han disminuido de
6.24/100,000 nacimientos a 4.67/100,000, en el trienio 2006-2008. Las causas
indirectas no han variado, la cardiopatia continla siendo la principal causa de
muerte indirecta.

La hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna y de
morbilidad y mortalidad fetal. Las muertes maternas generalmente se deben al
desarrollo de choque hemorragico y sus complicaciones. La hemorragia durante el
parto incluye una gran variedad de eventos fisiopatoldgicos, como el
desprendimiento de placenta, la placenta previa y la hemorragia postparto, y a
pesar de los avances en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la hemorragia
masiva durante el embarazo, sigue siendo una de las principales causas de

muerte materna.>*

Hemorragia

La hemorragia obstétrica es una causa comun de morbilidad y mortalidad
materna. El manejo multidisciplinario de la hemorragia obstétrica ha contribuido al
descenso de la mortalidad, sin embargo, la tasa global de fallecimientos
secundarios a hemorragia obstétrica en paises subdesarrollados ha ido en
incremento. La OMS reporta que el 50% de las muertes maternas es secundaria a
hemorragia obstétrica y a sus complicaciones, misma que se presenta en 10.5%

de todos los nacimientos. ?



Cuello uterino y su funcién en el embarazo

El cuello uterino es contiguo a la parte inferior del Gtero. Su porcion proximal
se encuentra en el abdomen y su porcion distal en la vagina. Tiene un canal
central estrecho que recorre toda su longitud, conectando la cavidad uterina y la
luz de la vagina. La apertura de este canal en el Utero se llama orificio interno y la
abertura en la vagina del orificio externo. Durante el embarazo, la funcion
biomecanica primaria del cuello uterino es mantener al feto dentro del Gtero. Esto
requiere soportar las multiples fuerzas del utero, incluido el peso del feto en
crecimiento y el saco amniético, asi como la presién pasiva de la pared uterina.
Luego, en una dramatica reversion de roles, el cuello uterino se ablanda, se acorta
y dilata notablemente para permitir el nacimiento del feto. Poco después del parto,
el cuello uterino se regresa a su forma y consistencia previa.

La funcién efectiva cervical se logra principalmente manteniendo una
longitud adecuada del cuello uterino cerrado, dentro del cual el tapén de moco
puede disuadir el ascenso de los microbios del tracto genital inferior. Esto se ve
favorecido por el mantenimiento de la fuerza suficiente a nivel del orificio interno
para evitar el descenso de las membranas fetales y el embrién, sobre el canal
cervical, lo que puede acortar esta barrera y/o desalojar el tap6n de moco. Las
apariencias del cuello uterino durante todo el embarazo han sido bien
documentadas usando imagenes de ultrasonido transvaginal. En el embarazo
normal, las mediciones ecograficas muestran que la longitud cervical muestra una
distribucién en forma de campana, la mayoria de las variables bioldgicas, y la
mayoria de las mujeres mantienen una longitud cervical entre 30 y 40mm durante
el embarazo. Los embarazos en los que la longitud cervical es inferior a 25mm
tienen mas probabilidades de presentar un parto prematuro (antes de las 37
semanas de embarazo). *

La longitud de un cuello uterino puede evaluarse mediante ecografia o
examen fisico del cuello uterino. Se ha demostrado que el examen digital es
menos consistente que el ultrasonido en la evaluacién de la longitud cervical. La

longitud cervical tiende a subestimarse mediante un examen manual en



aproximadamente 11lmm en comparacion con la medicion con ultrasonido.
Ademas, los cambios fisicos como el borramiento a menudo no son evidentes
hasta que el proceso avanza; por lo tanto, la ausencia de hallazgos en el examen

fisico no puede excluir una disminucién de la longitud cervical. °

Placentacion anormal y su relacion con hemorragia

La placenta es un érgano transitorio que se forma alrededor de la semana
16 de gestacion y sufre cambios menores al término del embarazo. En latin
significa “masa esférica” y se describe como una masa carnosa, redonda,
aplanada, discoide, hemocorial (0 sea, el tejido fetal penetra el endometrio hasta el
punto de estar en contacto con la sangre materna) y relacionada estrechamente
con el feto por su cara fetal la cual esta cubierta por membranas amniéticas y
células corioamnioticas las cuales tienen como funcibn ser uno de los
componentes liberadores y productores de liqguido amniético. La cara placentaria
en su centro presenta el cordéon umbilical envuelto por la gelatina de Wharton y en
Su interior se encuentran una vena y dos arterias. Por otro lado, e intimamente
relacionada con la pared interna de la cavidad uterina sin infiltracion muscular, se
encuentra la cara materna la cual esta formada por 16 a 18 cotiledones y tiene dos
componentes: una porcion fetal llamada corion frondoso y una porcion materna o
decidua. °

La implantacion de la placenta en el segmento uterino inferior mal
vascularizado puede dar como resultado una perfusién uteroplacentaria
inadecuada y posteriormente influir en la oxigenacion y el crecimiento fetal.
Ademas de la placentacién anormal, las vellosidades coridnicas pueden invadir
profundamente el miometrio con decidua basal mal formada, lo que conduce a una
hemorragia posparto grave a medida que avanza la separacién de la placenta. ’

En México, se encontr0 que, de 210 casos de placenta previa, en 37
(17.6%) se presentd acretismo placentario; de estos, en 26 (70.2%) se tuvo el
antecedente de ceséarea, con una cesarea fue del 21.1% y con 2 0 mas cesareas
el 50%. ®



La ecografia transvaginal estd bien establecida como el método de
eleccion para la localizacion precisa de una placenta de insercion baja. Sesenta
por ciento de las mujeres sometidas a ecografia transabdominal puede tener una
reclasificacion de la localizacion placentaria cuando se realiza una ecografia
transvaginal, en la ecografia transabdominal, hay mala visualizacién de la placenta
posterior, la cabeza del feto puede interferir con la visualizacion del segmento
inferior, la obesidad y falta de llenado o sobrellenado de la vejiga también
interfieren con la precision. Para éstas razones la ecografia transabdominal se
asocia con una tasa de falsos positivos para el diagnoéstico de placenta previa de
hasta 25%. Tasas de precision para ecografia transvaginal son altas presentando
sensibilidad 87.5%, especificidad 98.8%, valor predictivo positivo 93.3%, valor
predictivo negativo 97.6%, estableciendo el estudio transvaginal como el estandar
de oro para el diagndstico de placenta previa. La resonancia magnética también
identifica con precision la imagen de la placenta y es superior al estudio
transabdominal, sin embargo, la resonancia magnética no esta disponible en la

mayorfa de las unidades. ">*



3.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

La volemia en la embarazada normal a término se aproxima a 100 ml/kg. La
hemorragia obstétrica engloba la hemorragia antenatal (desde las 24 semanas
hasta antes del nacimiento) y la hemorragia posparto (primaria; en las primeras
24h tras el parto, y secundaria; entre las 24h y las 12 semanas tras el parto). La
hemorragia obstétrica se clasifica segin su magnitud en hemorragia obstétrica
menor (pérdidas de 500-1,000ml, sin deterioro hemodinamico y con un ritmo de
pérdida bajo) y hemorragia obstétrica mayor (pérdidas > 1,000 ml o menores con
signos clinicos de shock) que puede ser a su vez, moderada (< 2,000 ml) o

hemorragia obstétrica severa (> 2,000 ml). °

Fisiologia de la volemia en el embarazo

La funcién cardiaca en el corazon estructuralmente normal se determina por
la precarga, la postcarga, la frecuencia cardiaca y la contractilidad; aunque los
cambios en el volumen de sangre durante el embarazo afectan a la precarga del
ventriculo derecho, la presion venosa central se mantiene en el rango normal
durante el embarazo debido a la reduccién de la postcarga cardiaca inducida por
la disminucién considerable tanto en la resistencia vascular sistémica y la
resistencia vascular pulmonar. Se ha documentado que el flujo sanguineo uterino
(o de la arteria uterina) aumenta de 50 a 60 mL/min en el primer trimestre del
embarazo, a 185 mL/minuto a las 28 semanas y de 450 a 750 mL/min al final del
embarazo; asimismo el diametro de la arteria uterina y el gasto cardiaco también
aumentan con el avance de la gestacion, al principio del embarazo el Utero recibe
de 3 a 6% del gasto cardiaco, y al término la proporcién es de aproximadamente
12%. *°

El aumento de la masa eritrocitaria en un 20-30%, junto con el incremento
del volumen plasmatico en un 50%, hacen que la gestante presente una anemia
fisiolégica dilucional. Existe un estado hipercoagulable propio del embarazo, con
un aumento de la concentracién plasmatica de casi todos los factores de la

coagulacion (fibrinégeno y factores VII, VIII y IX), mientras el sistema fibrinolitico



disminuye su actividad. El plasmindgeno estd aumentado, pero su actividad esta
disminuida debido al incremento del inhibidor del plasmindgeno tipo Il. Existe, asi
mismo, una hiperfibrinogenemia fisiolégica propia del embarazo. Los
anticoagulantes naturales, tales como la proteina S, sufren un descenso,
contribuyendo al estado protrombdtico, con un aumento de la fibrindlisis,
especialmente en el momento de la separacion placentaria. Existe una
trombocitopenia gestacional fisioldgica, sin traduccion clinica en forma de aumento
de la tendencia hemorragica.

Estos cambios dan como resultado un acortamiento del tiempo de
protrombina (TP) y del tiempo parcial de tromboplastina activado (aPTT), ademas
de un aumento de parametros tromboelastograficos: méxima firmeza del coagulo y
maxima amplitud. Algunas comorbilidades asociadas al embarazo pueden
contribuir a la aparicion de una hemorragia catastréfica con una coagulopatia de

consumo. !

Hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica es una de las causas de muerte materna mas
importantes en paises desarrollados. La hemorragia antenatal se presenta en
aproximadamente 5%, en diferentes magnitudes desde minima cuantia, hasta
formas graves que pueden poner en peligro la sobrevida del binomio, y que
requieren manejo agresivo y rapido.

Los principales datos clinicos que hacen sospechar de una hemorragia
obstétrica grave son palidez, taquicardia, hipotension, oliguria, alteraciones del
estado de conciencia, hemorragia vaginal o hemorragia de la herida quirargica
mayor al esperado y distensién abdominal. *2

Las diferentes causas de hemorragia obstétrica son la atonia uterina, las
anomalias de placentacion, el desprendimiento de placenta, la rotura uterina, el
trauma genital quirargico y los trastornos de coagulacion. Dentro de los factores de
riesgo se han identificado: etnia asiatica, edad mayor de 40 afos, obesidad,

hemorragia obstétrica previa, embarazo multiple, anemia, fiebre materna, producto
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macrosémico, placenta previa, desprendimiento de placenta, trabajo de parto

prolongado, episiotomia, parto vaginal instrumentado, cesarea y cesarea previa. '3

Placenta previa

La placenta previa, se refiere a la presencia de tejido placentario que cubre
el orificio cervical interno, se produce en aproximadamente 4 por cada 1,000
partos. Los factores de riesgo reportados incluyen: antecedente de placenta
previa, parto por cesarea previo 0 con antecedente de cirugia uterina
(miomectomia, histeroscopia por sinequias y legrados), pues la cicatrizacion
endometrial promueve la nidacion y el desarrollo anormal del trofoblasto,
multiparidad, edad materna avanzada, tabaquismo. El segmento uterino inferior,
tiene un endometrio delgado con menor desarrollo decidual, menor cantidad de
fibras musculares y mayor proporcion de fibras colagenas, por lo que la placenta
situada en el segmento es mas extendida, con escaso desarrollo de tabiques
intercotiledonarios y aumento de vascularizacion con varicosidades extensas.
Estas caracteristicas favorecen hemorragia previa al parto, que pueden ser
desencadenadas por contracciones uterinas o movimientos fetales. Aunque es
relativamente comun, la patogenia de la placenta previa sigue siendo en gran
medida especulativa. Dos grandes hipétesis dominan; una involucra la posible
presencia de areas de endometrio subéptimo en diferentes areas de la cavidad
uterina (debido a una cirugia previa, por ejemplo), que promueven el implante de
trofoblasto en la cavidad uterina inferior y el &rea cervical. La segunda hipotesis se
basa en la respuesta placentaria a la perfusién reducida, lo que aumenta la
probabilidad de que la placenta invada el orificio cervical. **

Actualmente la clasificacion de placenta previa consiste de solamente 2
variaciones: placenta previa (incluye los términos anteriores de parcial y completa
en el cual el orificio cervical interno es cubierto por tejido placentario en cualquier
medida) y placenta de insercion baja (el borde placentario se encuentra a menos
de 2cm del orificio cervical interno pero no lo cubre).**3*

La incidencia de la placenta previa en la poblacion en general es de 0.4 a

0.6 %, 0.2% en nuliparas y 5% en multiparas de 5%, la recurrencia se calcula en
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4-8%. En el Utero sin cicatriz el riesgo de placenta previa es de 0.26% y aumenta
progresivamente hasta alcanzar 10% con tres cesareas. En pacientes con ambos
factores, el riesgo de acretismo se eleva a 11% con una cesarea y hasta el 60%
con dos o mas cicatrices. En la actualidad el gran aumento de cesareas esta

generando incremento en la incidencia de placenta previa y acretismo.*

Implicaciones clinicas

La placenta previa esta asociada con numerosas complicaciones adversas
en la madre y fetales-neonatales. Muchas de estas son consecuencias directas de
la hemorragia materna. De hecho, las mujeres con placenta previa tienen un
riesgo aproximadamente 10 veces mayor de hemorragia vaginal anteparto. El
mecanismo de la hemorragia es incierto, pero parece ser atribuible a la separacion
de la placenta de la decidua subyacente resultante de las contracciones,
borramiento cervical, dilatacion cervical y edad gestacional avanzada. A su vez, la
hemorragia se asocia con un mayor riesgo de necesidad de transfusion de sangre,
histerectomia, ingreso a la unidad de cuidados intensivos de la madre, septicemia,
tromboflebitis e incluso muerte materna. Las complicaciones fetales son
principalmente las asociadas con la prematurez. Un estudio de cohorte
estadounidense sefal6é que el 55.6% de las mujeres con antecedentes de placenta
previa dieron a luz después de las 37 semanas de gestacion, el 27.5% entre las 34
y las 37 semanas de gestacion y el 16.9% antes de las 34 semanas de gestacion.
A su vez, las tasas de mortalidad perinatal aumentan de tres a cuatro veces. *°

Recientemente, algunos estudios han informado tasas similares de
hemorragia anteparto, partos por cesarea no planificados secundarios a
hemorragia y puntajes de Apgar mas bajos entre mujeres con placenta previa o
insercion baja. La identificacion de factores que pueden predecir hemorragia
anteparto puede ayudar en el tratamiento de casos con placenta previa. Un factor
de riesgo asociado recientemente con resultados deficientes del embarazo en
mujeres con placenta previa es la longitud cervical corta en el tercer trimestre.

Hasta el momento, no se han publicado estudios en la literatura que evallen
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especificamente la longitud cervical en casos de placenta baja o insercion baja en

el tercer trimestre. °

Placenta previa y hemorragia

La placenta previa es una causa importante de morbilidad y mortalidad
materna debido a la hemorragia preparto e intraparto masiva. Ademas, la placenta
previa se asocia con parto prematuro, y la mortalidad neonatal se triplica como
resultado de la prematuridad. Aunque la placenta previa se asocia con hemorragia
anteparto, no se observa hemorragia masiva que requiera una cesarea antes de
término en todas las mujeres con esta afeccién. La capacidad de predecir la
hemorragia anteparto grave y la cesarea de emergencia es fundamental en el
tratamiento de la placenta previa. *’

Se informé que la prevalencia de hemorragia anteparto en mujeres
embarazadas con placenta previa es aproximadamente diez veces mayor que en
mujeres sin placenta previa. Es importante destacar que la prevalencia de la
placenta previa ha ido en aumento en paralelo con la creciente tasa de parto por
cesarea y se ha convertido en un grave problema de salud publica en todo el
mundo. Aunque la hemorragia anteparto es comun en mujeres embarazadas con
placenta previa, no se ha estudiado extensamente. Los estudios han sugerido que
las mujeres embarazadas con placenta previa experimentan tasas mas altas de

hemorragia anteparto que las mujeres en general. *

Manejo de la placenta previa

El Unico modo seguro y apropiado de parto para la placenta previa es por
cesarea; esto no quiere decir que se deba realizar cesarea de emergencia en
todos los casos de hemorragia por placenta previa, sélo en los casos que la
hemorragia vaginal sea profusa e incontrolable, o donde el bienestar fetal se vea
afectado. Es apropiado considerar el uso de corticosteroides para mejorar la
madurez pulmonar en todos los casos de placenta previa que hayan tenido
episodio de hemorragia vaginal cuya edad gestacional sea antes de la semana 34.

Tampoco esta probado el beneficio del reposo en cama y el no realizar ninguna
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actividad fisica. El uso del cerclaje se propuso para estabilizar el cuello uterino y
disminuir la hemorragia, pero siguen las diferencias entre los resultados de los

estudios, por lo que su uso tampoco esté claro. **°

Determinacion de la longitud cervical

La determinacion ecografica de la longitud cervical fue inicialmente
realizada de forma transabdominal, pero las desventajas especificas limitan su
uso. Una de estas desventajas es que la vejiga debe estar llena para evaluar
adecuadamente el cuello uterino, pero esto alarga en forma anormal la longitud al
presionar la pared anterior y posterior del segmento inferior y ocultar el
acortamiento o la tunelizacion (funnelling). Por otra parte, la evaluacion es
dificultada por obesidad materna, sombras de las partes fetales y necesidad de
transductores de baja frecuencia. Por lo tanto, la ecografia transabdominal es
menos efectiva que la transvaginal y transperineal para lograr imagenes y
mediciones adecuadas.

Se ha demostrado que la determinacion de la longitud cervical transperineal
es tan efectiva como la transabdominal y que es mas aceptada que la evaluacion
transvaginal. Sin embargo, la mayoria de los autores indica que la técnica
transvaginal es mas facil de realizar, se pueden obtener imagenes adecuadas en
forma mas frecuente con resultados mas reproducibles que se correlacionan mejor
con la verdadera longitud cervical en comparacidbn con la evaluacion

transperineal.?

Técnica de realizacion

La prueba de longitud cervical por ultrasonido transvaginal se realiza
después de que la paciente vacia su vejiga. Luego, se inserta una sonda
transvaginal estéril en el fondo de saco vaginal anterior. A continuacion, retire la
sonda hasta que la imagen se borre para reducir la compresion del transductor,
luego vuelva a aplicar la presion suficiente para crear la mejor imagen. La imagen
transvaginal del cuello uterino debe ocupar el 75% de la pantalla y la punta inferior

del area de la vejiga (vacia) también debe ser visible. El ancho del grosor cervical
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anterior debe ser igual al grosor cervical posterior y no debe haber aumento de la
ecogenicidad en el cuello uterino debido a una presion excesiva. Antes de la
medicion, se debe identificar el orificio interno, el orificio externo y todo el canal
endocervical. Los cursores deben colocarse correctamente para medir la distancia
desde el orificio interno al orificio externo. Generalmente se obtienen tres medidas
de longitud cervical. Luego, se aplica una presion suave en el fondo uterino
durante aproximadamente 15 segundos para observar si hay embudo o
acortamiento cervical. El tiempo total para la medicion de la longitud cervical es de
aproximadamente 5 minutos. El examen de ultrasonido transvaginal es una prueba
de deteccion segura, aceptable y confiable, que ahora se usa ampliamente para
detectar el riesgo de parto pretérmino en las mujeres. Con la técnica adecuada,
las variabilidades de intraobservador e interobservador son inferiores al 10%. En
comparacion con la ecografia abdominal y transperineal, el ultrasonido

transvaginal es mas confiable para la medicién de la longitud cervical. %

Estudios que determinaron la longitud cervical

To et al. informd sobre la medicion de la longitud del cuello uterino entre las
22 y 24 semanas de gestacion en 39,000 mujeres con un embarazo Unico. La
longitud cervical se encontrd distribuida nhormalmente, con una longitud media de
36mm. En aproximadamente el 1% de las mujeres, la longitud fue de 15mm o
menos. Este punto de corte generalmente se usa para definir el grupo de alto
riesgo en los estudios de intervencién. Celik et al. usé medidas de longitud cervical
obtenidas entre las semanas 20 y 24 de gestacion, junto con la historia materna,
en mas de 58,000 mujeres para crear modelos de riesgo computados para el parto
prematuro. Compararon pacientes que dieron a luz antes de las 28 semanas,
entre las 28 y 30 semanas, entre las 31 y 33 semanas, y entre las 34 y las 36
semanas de gestacion. Para una tasa de 10% de falsos positivos, las
sensibilidades fueron del 81%, 59%, 53% y 29%, respectivamente. En un informe
de evaluacién de tecnologia de salud, Honest et al. resumié los resultados de
cinco estudios que utilizaron medidas de longitud cervical entre 20 y 24 semanas,

con limites de 20-30mm, para predecir el nacimiento prematuro antes de la
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semana 34 de gestacion. Las razones de probabilidad positivas resultantes
variaron de 2.3 para 30mm a 7.6 para 20mm. %

En el estudio de D'Agostini et al., la longitud cervical promedio de las
primiparas adultas durante la mitad de la gestacion fue de 33mm. Se ha informado
que las longitudes cervicales promedio son de 34mm en 3,073 pacientes
estadounidenses, 34mm en 301 pacientes britanicos y 35mm en 1,123 pacientes
brasilefios. Otros autores han informado promedios de hasta 37mm en 308
pacientes de Sudafrica. Por el contrario, la longitud cervical promedio de
primigestas adolescentes menores de 16 afios reportada por D'Agostini et al. fue
de 28mm, similar a un estudio estadounidense que mostré un promedio de 30mm

en este grupo de edad. %

Longitud cervical y hemorragia

Aunque el estudio de Behrendt et al. no prueba los diferentes mecanismos
que conducen al parto prematuro, podemos hacer una observacion util sobre la
tasa de acortamiento cervical y su interaccion con la hemorragia vaginal. Aunque
hay pacientes que tienen acortamiento cervical prematuro relacionado con la
colonizacion e infeccién del tracto genital, el acortamiento acelerado del cuello
uterino no parece causar o ser causado por la hemorragia vaginal. %°

Un articulo histérico en 1996 por lams et al demostré que a medida que la
longitud del cuello uterino se acorta, aumenta exponencialmente el riesgo relativo
de parto prematuro espontaneo. Ademas, Owen et al demostraron que la medicion
de la longitud cervical sonografica en serie a partir de las 16 semanas de
gestacién en mujeres con un parto prematuro anterior podria estratificar ain mas
el riesgo de parto pretérmino recurrente de las mujeres. Otro predictor de parto
prematuro es la hemorragia vaginal espontanea. Yang et al demostraron que la
hemorragia vaginal durante el primer o segundo trimestre conferia un riesgo
relativo de nacimiento prematuro de 1.3 (IC 95%, 1.1-1.6). Este riesgo casi se
duplicé a 2.4 (IC 95%, 1.6-3.6) con hemorragia en el primer y segundo trimestre.
Mas recientemente, Saraswat y cols. Realizaron un metaandlisis de 14 estudios

que analizaron los resultados de la hemorragia en el primer trimestre. 2°
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Se han realizado estudios, en los que se ha observado que mujeres con
placenta previa o de insercion baja y cérvix acortado durante el tercer trimestre de
la gestacion, se asocia a mayor riesgo de presentar hemorragia antes del parto. La
incidencia de hemorragia antes del parto en paciente con cérvix acortado, fue del
75%, comparada con el 31% de aquellas pacientes con cérvix normal. Ademas, el
hallazgo de cérvix corto se asocid6 también a mayor incidencia de
hemotransfusiones, bajo peso al nacer, APGAR bajo, y admisién a la unidad de

cuidados intensivos neonatales.*®
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe una clara relacién entre la ecografia, longitud cervical y nacimiento
prematuro, particularmente entre mujeres con un parto prematuro anterior, de
acuerdo al percentil décimo para la longitud cervical a fines del segundo y
principios del tercer trimestre ha variado desde 26mm a 31mm en poblaciones no
seleccionadas.

Sin embargo, los datos son limitados con respecto a la longitud cervical en
el contexto de la placenta previa. Porque el mecanismo de hemorragia en la
placenta previa probablemente incluye borramiento cervical, es posible que haya
una asociaciéon entre la longitud cervical corta, hemorragia y nacimiento
pretérmino. Mujeres diagnosticadas con placenta previa en el segundo trimestre
generalmente regresa para la ecografia a mediados del tercer trimestre y longitud
cervical podria evaluarse facilmente en esa visita. Dentro de la poblacion de
pacientes embarazadas en el Hospital de la Mujer Puebla, se presentan multiples
casos de pacientes con embarazos complicados con placenta previa o de
insercion baja, quienes en un alto porcentaje deben ser intervenidas de urgencia
por presentar hemorragia, con resultados perinatales adversos, tanto maternos
como neonatales, incluso llegan a requerir manejo en la Unidad de Cuidados
Intensivos, posterior a la resolucion del embarazo, siendo importante identificar
esas pacientes con riesgo de presentar hemorragia anteparto y disminuiria la

incidencia de complicaciones perinatales.

Es por ello que surge la siguiente pregunta de investigacion

¢, Cual es el riesgo de hemorragia anteparto en pacientes con placenta previa y de

insercion baja?
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5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL.:

Identificar la asociacion y calcular el riesgo que existe entre la LC medida
con ultrasonido transvaginal frente al riesgo de hemorragia anteparto en el tercer
trimestre del embarazo en pacientes con placenta previa e insercion baja en el

Hospital de la Mujer, Puebla, en el periodo 2017.

5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar pacientes con longitud cervical corta (<30mm) que presentaron
hemorragia anteparto

Describir la relaciébn entre pacientes placenta previa e insercion baja y
antecedente de ceséareas previas.

Identificar la prevalencia de semanas de gestacibn en pacientes con

longitud cervical corta (<30mm) con presencia de hemorragia anteparto.
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6.- MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio transversal, retrospectivo, de cohorte, descriptivo,
retrolectivo, observacional, para identificar el riesgo que existe de hemorragia
anteparto en pacientes con placenta previa y de inserciéon baja, con longitud
cervical menor de 30mm, la cual es medida con ultrasonido transvaginal en el
tercer trimestre del embarazo en pacientes con placenta previa o de insercion baja
atendidas en el Hospital de la Mujer, Puebla, en el periodo 2017.

Entre enero y diciembre de 2017 todas las mujeres que fueron
diagnosticadas con placenta previa en el Hospital de la Mujer Puebla fueron
seleccionados para el propésito de este estudio. El diagnostico de placenta previa
se realiz6 mediante ultrasonido transvaginal en el tercer trimestre del embarazo,
cuando el borde placentario inferior parecié superponerse al orificio cervical

interno.

Se incluyeron pacientes con las siguientes caracteristicas:
e Mujeres con embarazo en el tercer trimestre.
e Pacientes con diagnéstico de placenta previa o de insercion baja.

e Paciente con medicion de longitud cervical institucional.

Se excluyeron los pacientes con cualquiera de las siguientes condiciones:
e Embarazo multiple
e Sospecha ecografica de anomalia fetal o restriccion del crecimiento

fetal

En todas las mujeres incluidas en el grupo de estudio, la longitud cervical se
midio transvaginalmente en el momento del diagnéstico. La evaluacion cervical se
realizd de acuerdo con una técnica estandarizada: a las mujeres se les pidid que
vaciaran su vejiga antes del examen. Se obtuvo un verdadero plano sagital para
visualizar toda la longitud del canal cervical y se midid la longitud cervical tres

veces colocando el cursor en el orificio interno y externo.
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El muestreo fue no probabilistico, la muestra estuvo determinada por todos
los pacientes que reunieron los criterios de seleccion.

El tamafio de la muestra fue conveniente a la tesista, un total de 33
pacientes.

Se revisaron todas las historias clinicas que conformaron la muestra, para
recabar la informacion de las variables en estudio. Luego de la obtencion de los
datos propuestos en los objetivos se ordenaron para su analisis e interpretacion y
fueron revisados por los asesores experto y metodologico.

Para el andlisis de las variables se consideré lo siguiente:

Se empled estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion
en estudio:

Se aplico el calculo de porcentajes.

Para calcular el riesgo se aplico la tabla de contingencia incluyendo
desviacion estandar e intervalo de confianza de 95%.
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7.- RESULTADOS

Grafica 1. Distribucién de longitud cervical por hemorragia anteparto
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Fuente: Hospital de la Mujer Puebla, Periodo 2017

En relacion a la longitud cervical en las pacientes con placenta previa e insercion
baja, 23 pacientes presentaron hemorragia anteparto, de las cuales 19 contaron
con longitud cervical menor de 30mm, mientras que en 4 fue mayor de 30mm,
aguellas en las que se presentd hemorragia anteparto, la uUltima medicion de
longitud cervical previa al episodio de hemorragia, se encontré en un rango entre
10 y 30 milimetros, con un promedio de 23.9 milimetros, con una desviacion
estandar de 5.15; en las 10 pacientes que no presentaron hemorragia anteparto, 1
contaba con longitud cervical menor de 30mm, mientras que en 9 fue mayor a
30mm, el rango de medicion de longitud cervical fue entre 34 y 46 milimetros, con
un promedio de 40.6 milimetros, con una desviacion estandar de 2.96,
identificando que las pacientes con cuello uterino corto tiene mas probabilidades

de presentar hemorragia anteparto.
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Al realizar el anadlisis estadistico mediante tabla de contingencia para estimar el
riesgo relativo de hemorragia anteparto en pacientes con placenta previa y de
insercion baja, encontrd un riesgo de 3.1 veces de riesgo de hemorragia anteparto

en pacientes con longitud cervical menor de 30cc (con IC 95% 2.06 — 68.8).

Grafica 2: Distribucion por numero de cesareas
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Fuente: Hospital de la Mujer, Puebla, periodo 2017.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos, encontramos que solo 9 pacientes
no contaban con cirugias uterinas previas; mientras que 11, tenian antecedente de

al menos una cirugia uterina y 13 tenian dos o mas cirugias uterinas previas.

Analizando lo anterior se encontrd, que aquellas pacientes con antecedente de
una 0 mMAas cirugias uterinas (n 24, 72.8%), presentaron en mayor medida
diagnoéstico de placenta previa o insercion baja, o que aumenta su riesgo de
presentar hemorragia anteparto y otras complicaciones perinatales. Al someter
estos datos a la prueba Chi cuadrada, se obtuvo un valor de p de 0.026, lo que
nos traduce a una asociacion estadisticamente significativa, entre las cirugias

uterinas previas y diagnostico de placenta previa o insercion baja.
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Grafica 3: Distribucion por semanas de gestacion
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Fuente: Hospital de la Mujer, Puebla, periodo 2017.

En cuanto al momento de la interrupcién, de acuerdo a la edad gestacional, se
observo que en 10 pacientes se interrumpio la gestacion entre la semana 28.1 y
33.6 (30.2%), 15 entre la semana 34 y 36.6 (45.4%), y 8 lograron superar las 37
semanas de gestacion (24.4%). Con un promedio de 35.5 semanas de gestacion
al momento de la interrupcion, con porcentaje elevado de recién nacidos

prematuros, que a su vez aumenta la tasa de mortalidad perinatal.

Comparando las pacientes que presentaron longitud cervical menor de 30mm vy las
semanas de gestacion en el momento de la interrupcion, se observé que la edad
gestacional oscilé en un rango entre 34 y 36.6 semanas, siendo el promedio de 35
semanas; mientras que en el grupo de pacientes con longitud cervical mayor de
30mm, la edad gestacional se encontré por arriba de las 37 semanas, con un
promedio de 37.1 semanas; dos punto un semanas mayor que en el grupo de

pacientes con longitud cervical menor de 30mm.
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8.- DISCUSION

La hemorragia es una causa importante de muerte relacionada con el
embarazo tanto en paises desarrollados como en desarrollo, debido al aumento de
las tasas de cesérea, la hemorragia que se origina secundaria alteraciones de la
placentacion (placenta previa o insercion baja) es una de las principales causas de
complicacion obstétrica grave con alta morbilidad y mortalidad materna. Los
pacientes con placenta previa tienen un mayor riesgo de hemorragia anteparto.

La identificacion de factores que pueden predecir la hemorragia
anteparto puede ayudar en el tratamiento de casos con placenta previa y de
insercion baja. Un factor de riesgo asociado recientemente con resultados
deficientes del embarazo en mujeres con placenta previa es la longitud cervical
corta en el tercer trimestre.

Se han identificado multiples factores de riesgo para la presentacion
de inserciones anémalas de placenta; segun Curti et al., los pacientes con cuello
uterino corto tenian mas probabilidades de estar asociados con hemorragia
anteparto (75% frente a 31%, p = 0,02, riesgo relativo = 4,58 IC 95% 1,04-20,13 p
= 0,05), necesidad de transfusiones de sangre (25% vs. 3% , p = 0.02), bajo peso
al nacer (2246 vs. 2985 g, p = 0.02), puntaje de Apgar menor <7 a los 5 min (12%
vs. 0, p = 0.03), y mas admisiones en UCIN por prematurez (50% vs. 17%, p =
0.04). En nuestro estudio encontramos similitud con dicha asociacion de longitud
cervical corta y hemorragia anteparto, demostrando que pacientes con LC menor
de 30mm presentan un riesgo relativo de 3.1 veces de sangrado comparadas con
las pacientes con LC mayor de 30mm (IC 95% 2,06-68,8)

De la misma manera, Stafford et al. describié que las mujeres con
cuello uterino corto (menor de 30mm) también fueron mas propensas a necesitar
un parto por cesarea urgente, 76% en comparacion con 28% (p = 0.001) y requerir
una cesarea-histerectomia por la invasion placentaria 31%, en comparacion con
8% (p = 0.02). Ademas, las mujeres con un cuello uterino corto tenian mas
probabilidades de tener parto prematuro, el 69% en comparacion con el 21% (p =

0.001). El riesgo relativo de parto prematuro en mujeres con cuello uterino corto
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fue 3.36 (IC 95%: 1.73-6.53). Por el contrario, aquellas con un cuello uterino de
mas de 30mm fueron significativamente mas propensas a presentar parto a
término sin hemorragia anteparto u hospitalizacion previa (64% en comparacion
con 17%, p = 0.001). Encontrando similitud con este estudio, respecto al
porcentaje de pacientes con longitud cervical menor de 30mm y parto prematuro
con 60% frente a 69%, mas no asi en pacientes con cuello uterino de mas de
30mm, donde solo un 46% presentaron un embarazo a termino.

Del mismo modo, Fukushima et al. describié que las mujeres con placenta
previa y una longitud cervical de 30mm o menos tenian mas probabilidades de
finalizar el embarazo de manera prematura y tenian un mayor riesgo de cesarea
prematura emergente que aquellas con longitudes cervicales mayores. Ademas,
una longitud cervical de 30mm o menos fue un factor de riesgo significativo tanto
para la hemorragia anteparto como para la adherencia placentaria incluso en
andlisis multivariante que incluyen antecedentes de cesarea anterior y placenta
previa, que son factores de riesgo convencionales.

De acuerdo con Hadegawa et al., la presencia de cirugias uterinas previas,
ya sea por cesareas, miomectomias, histeroscopias o legrados, constituyen
también, uno de los principales factores para la presentacién de insercion
placentaria anémala; en nuestro estudio, se reporté que 72.8% de las pacientes
contaban con antecedente al menos una cicatriz uterina previa, lo que concuerda
con lo reportado en la literatura previa, y al aplicar las pruebas estadisticas para
establecer su relacion con la presencia de hemorragia anteparto, obtuvimos
valores de p = 0.026 por lo que podemos concluir que existe correlacion
estadisticamente significativa entre las cirugias uterinas y el riesgo de presentar
hemorragia anteparto el tercer trimestre del embarazo.

La aparicion de hemorragia anteparto, en las pacientes con placenta
previa o de insercion baja, obliga en la mayoria de los casos a la interrupcion del
embarazo de urgencia, provocando un aumento de complicaciones perinatales,
principalmente nacimiento pretérmino, este estudio comprobd que en aquellas
pacientes que presentaron hemorragia anteparto y requirieron interrupcion del

embrazo, se presentd en edades gestacionales mas tempranas, en comparacion
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con aquellas que no presentaron hemorragia, siendo la edad promedio en
pacientes con hemorragia de 35 semanas, comparado con 37.1 semanas en
pacientes en las que no se presentd hemorragia, lo cual representa diferencia de
dos semanas mas en el grupo de pacientes sin hemorragia, permitiendo alcanzar
embarazo a termino, corroborando que las pacientes con ausencia de hemorragia
anteparto, el embarazo puede alcanzar mayor edad gestacional incluso a termino
y con esto disminuir las complicaciones perinatales en los recién nacidos.

Shin et al., reportd que en pacientes con placenta previa y de
insercidon baja, que habian requerido interrupcion del embarazo de urgencia por
hemorragia anteparto, se registrado acortamiento de la longitud cervical, en este
trabajo encontramos que estas las pacientes que presentaron hemorragia
anteparto, tuvieron una medicién de longitud cervical en promedio de 23.9mm;
mientras que en las pacientes en quienes no se registré6 hemorragia, el promedio
de la medicion de longitud cervical fue de 40.6mm, aplicando la formula estadistica
de Chi cuadrada de Pearson, se obtuvo un valor de p de 0.001, lo cual nos
demuestra que si existe una relacion estadisticamente significativa, entre la
disminucién de la longitud cervical y la aparicion de hemorragia anteparto en estas
pacientes, es decir, a menor longitud cervical, mayor riesgo de hemorragia
preparto.

De una forma contradictoria, Chi et al. sugiri6 que, en las mujeres con
placenta previa aunque el riesgo de hemorragia preparto es mayor no parece
variar segun la longitud cervical. En mujeres con placenta previa, el uso de
ultrasonido transvaginal se ha dirigido con mayor frecuencia para predecir la
persistencia o adhesion de la placenta, mientras que su papel en la prediccion del
riesgo de hemorragia anteparto ha sido menormente explorado. Se ha informado
que un aumento en el grosor del borde placentario inferior aumenta el riesgo de
hemorragia preparto. Los hallazgos de Chi et al. con respecto a una posible
asociacion entre la longitud cervical y el riesgo de hemorragia anteparto en
pacientes con placenta previa no han sido reportados previamente y pueden
mejorar nuestra capacidad de predecir el curso clinico y mejorar el manejo

obstétrico en estos casos.
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Behrendt et al. refiere que no es posible probar si la hemorragia vaginal
causO acortamiento de las longitudes cervicales, o viceversa, 0 si se asociaron de
forma independiente.

De acuerdo a nuestro estudio, para las mujeres con placenta previa o de
insercion baja en el tercer trimestre, la relacion entre la longitud cervical menor de
30mm y la hemorragia anteparto, muestra un aumento de riesgo de hemorragia
con RR 3.1 veces, confirmando que las pacientes con longitud cervical corta
presentan mayor riesgo de hemorragia anteparto. Ademas, que las mujeres con
cesarea programa alcanzan mas semanas de gestacion y por tanto menos
complicaciones neonatales.

El reconocimiento de factores de riesgo para hemorragia anteparto en
pacientes con placenta previa y de insercién baja, puede constituir una ventaja
para evitar complicaciones tanto a la madre como al recién nacido. Quedando
demostrado con este estudio, que la longitud cervical medida por ultrasonido
transvaginal, constituye un factor predictor de hemorragia anteparto, de tal forma
que al identificar disminucion en la longitud cervical, seria conveniente realizar
acciones preventivas como corroborar la aplicacion de inductores de madurez
pulmonar, confirmar existencia y compatibilidad de hemoconcentrados, asi como
programar la interrupcion del embarazo en condiciones optimas con personal
medico capacitado y disponibilidad de quir6fanos, antes de presentar episodios de
hemorragia, contribuyendo a la disminucion de complicaciones maternas y

neonatales, y con esto recursos médicos y hospitalarios.
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9.- CONCLUSIONES

Nuestro estudio sugiere que cuanto mas corto sea el cuello uterino en
pacientes con placenta previa o insercion baja en el tercer trimestre, mayor ser el
riesgo de hemorragia anteparto masiva y prematurez. Este estudio describe que
con una longitud cervical < 30mm, se incrementa el riesgo de hemorragia
anteparto y cesarea de urgencia.

La relacion entre la longitud cervical menor de 30mm y la hemorragia
anteparto muestra un RR de 3.1 veces de hemorragia en pacientes con placenta
previa y de inserciéon baja.

El mayor riesgo de hemorragia anteparto en mujeres con placenta previa e
insercién baja y cérvix corto podria explicarse por el hecho de que con un cuello
uterino corto aumenta la probabilidad de parto prematuro espontaneo. La
deteccidn ecografica de un cuello uterino corto ha demostrado consistentemente
predecir un parto prematuro, en tanto que un cuello uterino corto en mujeres con
placenta previa o insercién baja se puede identificar como factor de riesgo para
hemorragia anteparto, y asi prevenir complicaciones tanto maternas como fetales.

Nuestros hallazgos con respecto a una asociacion entre la longitud cervical
corta y riesgo de hemorragia anteparto en pacientes con placenta previa e
insercibn baja no han sido descritos previamente y pueden mejorar nuestra

capacidad de predecir el curso clinico y el manejo obstétrico de estas pacientes.
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11.- ANEXOS

10.1.- DEFINICION DE VARIABLES

Embarazo:

Se denomina embarazo, gestacion o gravidez (del latin gravitas)
al periodo que transcurre desde la implantacion en el Gtero del 6vulo fecundado al
momento del parto.

El embarazo normal, es el estado fisiologico de la mujer que se
inicia con la fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a
término.

El embarazo de alto riesgo; es aquel en el que se tiene la
anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros
para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando ella procede de un medio
socioeconémico precario. certeza o la probabilidad de estados patoldgicos o
condiciones

Longitud cervical:

La medicién de la longitud cervical es una ecografia vaginal que
mide la profundidad del cuello uterino.

Hemorragia preparto:

La hemorragia obstétrica es un término que se usa para el
sangrado que ocurre antes del parto.

Placenta previa:

La placenta previa es una condicibon donde la placenta se
encuentra baja en el Gtero y cubre totalmente o parcialmente el cuello uterino. La
placenta puede separarse de la pared del utero como el cuello uterino comienza a
dilatarse (abrir) durante el parto.

Placenta de insercion baja:

La placenta de insercién baja es cuando la placenta se coloca en
un lugar que causa obstruccion parcial o total del cuello uterino, que es donde el

bebé tiene que pasar en el momento del parto vaginal.
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